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El objetivo del presente trabajo es el de diseñar un plan de intervención desde la 
Terapia Ocupacional para pacientes con lesión del nervio radial tras fractura 
diafisiaria de húmero, una de las complicaciones más frecuentes que puede 
presentar este tipo fractura. (1) 
 
A lo largo del trabajo se describirá la metodología para la valoración de la 
afectación de los pacientes en ABVD y AIVD antes y después del plan de 
intervención, así como los distintos tipos de actividades y sesiones planteadas y 
dirigidas a tratar tanto la afectación sensitiva como motora de brazo, antebrazo y 
mano y por tanto, la mayor funcionalidad del paciente. Las actividades que 
formarán parte del plan de intervención para la rehabilitación irán dirigidas a la 
consecución de objetivos tales como aumentar la movilidad del hombro, disminuir 
el dolor, disminuir las parestesias de la mano, aumentar la fuerza de antebrazo y 
mano, así como mejorar el movimiento y coordinación de la mano y los dedos (2). 
 
El programa rehabilitador que se establezca deberá ser individualizado, 
interdisciplinario, integral y adaptable. Dicho programa tendrá que iniciarse lo 
antes posible, evitando así periodos prolongados de inmovilidad, también deberá 
incluir actividades diarias y cuidados que se adapten al paciente a medida que sus 
necesidades vayan cambiando. El equipo multidisciplinar lo integrarán diversos 
profesionales que deberán trabajar unidos después de haber definido unos 
objetivos comunes. (3) 
 
PALABRAS CLAVE: Terapia ocupacional, lesión de nervio radial, programa de 






The aim of this study is to design an Occupational Therapy intervention plan for 
patients with radial nerve injury after a diaphyseal fracture of the humerus, one 
of the most frequent complications of this type of fracture. (1) 
 
Throughout the study, the methodology for the assessment of the patients' 
impairment in ABVD and AIVD before and after the intervention plan will be 
described, as well as the different types of activities and sessions proposed and 
aimed at treating both the sensory and motor impairment of the arm, forearm and 
hand and, therefore, the greater functionality of the patient. The activities that will 
form part of the rehabilitation intervention plan will be aimed at achieving 
objectives such as increasing shoulder mobility, reducing pain, reducing hand 
paraesthesia, increasing forearm and hand strength, as well as improving hand 
and finger movement and coordination (2). 
 
The rehabilitation programme to be established should be individualised, 
interdisciplinary, comprehensive and adaptive. Such a programme should be 
initiated as early as possible, thus avoiding prolonged periods of immobility, and 
should also include daily activities and care that is adapted to the patient as his or 
her needs change. The multidisciplinary team is made up of various professionals 




Cabe la posibilidad de que en las actividades del día a día surjan exposiciones a 
lesiones que involucran elementos anatómicos de la extremidad superior y por lo 
tanto, que pueden comprometer la funcionalidad de la misma. 
 
En los nervios periféricos radica la función sensitiva y motora del cuerpo, por lo 
que la disfunción de alguno de ellos afectará a las actividades tanto básicas como 
instrumentales de la vida diaria.(4) 
 
El miembro superior y su cintura están inervados casi completamente por los 
nervios del plexo braquial(5). El plexo braquial es una red de nervios que 
transportan información sensitiva y motora desde/hacia el miembro superior 
al/desde el sistema nervioso central, respectivamente, correspondiendo al mismo 
todos los movimientos y sensibilidad del hombro, brazo, antebrazo y mano 
pertinentes.(4) 
 
El plexo está constituido por los ramos anteriores de los nervios cervicales 5.º, 
6.º, 7.º y 8.º y del 1.er nervio torácico (C5-T1). Estos distintos ramos forman un 
triángulo cuya base se apoya en la columna cervical y el vértice se dirige hacia el 
hueco axilar como puede observarse en la figura 1. 
 
El nervio radial es un nervio sensitivo y motor, ramo terminal del fascículo posterior 
del plexo braquial, común también para el nervio axial o circunflejo y formado por 
los ramos posteriores de los 3 troncos del plexo, que a su vez reciben fibras de 





Fig.1. Conformación del plexo braquial (8) 
 
Desde la fosa axilar, el nervio radial viaja de manera posterior a través del llamado 
intervalo o espacio triangular.(9) Desde allí entra al brazo detrás de las arterias 
circunfleja y braquial y desciende por la cara dorsal del húmero, por el surco del 
nervio radial, junto con la arteria braquial profunda y dentro del compartimento 
posterior. Posteriormente, pasa a la parte más lateral de la cara posterior del 
húmero hasta llegar al codo. En la región del codo, atraviesa el septo intermuscular 
lateral hacia el compartimento anterior del brazo, donde corre en dirección ventral 
al epicóndilo lateral del húmero. (6, 10, 11, 12) 
 
En el brazo: 
 
- Sus ramos musculares inervan todos los músculos del compartimento 
posterior del brazo, los músculos tríceps braquial y ancóneo. 
- Sus ramos sensoriales del brazo incluyen los nervios cutáneo braquial 
posterior y cutáneo braquial lateral inferior, así como el ramo cutáneo 
antebraquial que inerva a la piel que cubre la región posterior del 
antebrazo. 
 
Cuando ingresa en la porción proximal del antebrazo se divide en un ramo 
profundo y uno superficial: 
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- El ramo profundo se convierte en el nervio interóseo posterior, que 
atraviesa el músculo supinador rodea la cabeza del radio y pasa al 
compartimento posterior del antebrazo, inervando todos los músculos de 
este compartimento. 
-  El ramo superficial, sensitivo, desciende a lo largo de la parte lateral del 
antebrazo hacia la muñeca. 
En la mano, el nervio radial no tiene ramos motores. 
-  En la muñeca el ramo superficial corre en dirección dorsal e inerva 
sensitivamente la piel del dorso de la mano y los segmentos proximales 




Fig. 2. Inervación sensitiva del nervio radial(8) 
 
En resumen, el nervio radial inerva a nivel motor los músculos posteriores del 
brazo (músculo ancóneo, braquiorradial, extensor radial largo del carpo, 
supinador, extensor radial corto del carpo, extensor cubital del carpo, extensores 
de los dedos y del meñique, extensor del índice, extensor largo del pulgar, 
abductor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar) así como de la extensión 
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y supinación de antebrazo, mano, y dedos. Y a nivel sensitivo actúa a nivel de piel, 
afectando a la sensibilidad de las extremidades superiores, como indica la figura 
2, siendo responsable de la sensibilidad de la cara posterior de brazo y antebrazo, 
dorsolateral de la mano y de los 3 primeros dedos. 
 
Los nervios periféricos se pueden lesionar por agentes traumáticos, inflamatorios, 
isquémicos o tumorales. En este trabajo nos centraremos en las lesiones causadas 
por agentes mecánicos. A su vez, estas pueden deberse a un traumatismo 
indirecto (ya sea causado por tracción o compresión) o directo.(6, 11) 
 
El paso del nervio radial a través de una arcada fibrosa o desfiladero ad hoc en el 
vasto extremo del tríceps y, su íntima relación con el húmero a este nivel, lo hace 
particularmente vulnerable a ser lesionado en fracturas de su diáfisis, siendo la 
lesión o parálisis del nervio radial por fractura de húmero la más frecuente y 
conocida.(1) 
 
Es de gran interés la evidencia y valoración del daño más o menos severo de las 
partes blandas locales(1). El diagnóstico de la lesión del nervio se realizará 
mediante exploraciones neurofisiológicas, exploraciones complementarias (RM, 
EMG, estudios de la conducción nerviosa o Signo de Tinel) (11), pruebas de imagen, 
historia clínica y exploración física.(14) 
 
La sintomatología del paciente estará determinada por el nivel al que se produce 
la lesión del nervio, pudiendo aparecer trastornos sensitivos, motores o mixtos. (5) 
 
El paciente con lesión de nervio radial puede experimentar distintas alteraciones 
clínicas motoras, que van, desde la casi completa inmovilización de la extremidad, 
hasta déficits leves de coordinación manual que no le impiden lograr una 
independencia funcional, pero que repercuten, en gran medida, sobre la 
funcionalidad de la extremidad superior. Los sujetos pueden presentar déficits 
motores que afectan a sus capacidades y habilidades. Por ello, se evaluarán unas 
características u otras.(14) 
 
Si la lesión es en la parte superior del brazo o en la axila, habrá pérdida de la 
extensión del antebrazo por compromiso del tríceps. La lesión en el brazo o en el 
codo produce la parálisis de los músculos extensores de la mano y de los dedos, 
conocida como ‘mano caída’, por la incapacidad de extender, adducir o abducir la 
9  
muñeca; en ella los dedos están ligeramente flexionados por la acción antagonista 
de los flexores. 
 
También se puede observar una disfunción significativa: la imposibilidad para 
extender y abducir el pulgar, lo que dificulta agarrar objetos; ocasiona debilidad 
para apretar la mano, también conocida como ‘caída de la muñeca’. La incapacidad 
para extender y estabilizar la muñeca impide el uso adecuado de los flexores 
extrínsecos para el cierre de la mano, produciendo, por lo tanto, debilitamiento. 
 
Cuando existe afectación de la rama sensitiva, el dolor se irradia a la región dorso- 
distal de la mano acompañada de parestesia y disestesia. El dolor se localiza en la 
masa muscular extensora del antebrazo y la irradiación puede ser distal o hacia el 
hombro y el cuello. (5, 14, 15) 
 
La relevancia de la sensación para nuestra conducta cotidiana se refleja en muchos 
sujetos que presentan dificultades como la imposibilidad para determinar si el 
objeto que tocan está caliente o frío, si le estamos tocando en una sola zona del 
antebrazo o en dos al mismo tiempo, o si se le pide que nos diga que parte del 
miembro superior le estamos tocando. (14) 
 
Cabe destacar que la principal herramienta de evaluación en cuanto a aspectos 
sensitivos es la observación de la estimulación esteroceptiva y propioceptiva. 
 
Las neuropatías son causa frecuente de consulta médica, ya que como se ha 
indicado, son causa frecuente de discapacidad variable que puede reducirse 
mediante la rehabilitación. Esta suele desempeñarse en hospitales o centros que 
cuenten con un equipo interdisciplinar, compuesto por terapeutas ocupacionales, 
fisioterapeutas y médico rehabilitador, quienes aplicarán los tratamientos y 
técnicas pertinentes, explicadas, alguna de ellas, en los siguientes apartados. (13) 
 
Es el papel del terapeuta ocupacional en el que se justifica la realización del 
siguiente trabajo explicando su implicación en este tipo de patologías, adquiriendo 
protagonismo en el tratamiento conservador. 
 
El plan de intervención desde terapia ocupacional se realiza mediante el uso de un 
gran margen de modalidades de tratamiento y ejercicios terapéuticos específicos, 
enfocados a disminuir los signos, síntomas y remediar la causa de la lesión 
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mediante la disminución del dolor e inflamación, prevenir deformidades y corregir 
actitudes posturales(15), así como la localización del nivel de la lesión y el 
tratamiento para su recuperación. Se optimizan las habilidades que posee el 
paciente y se proporciona una enseñanza de prevención para evitar daño en un 
futuro, de forma que puedan recuperar la funcionalidad previa a la lesión, mejorar 
o minimizar la repercusión en las actividades de la vida diaria.(14) 
 
Dos modelos son los más utilizados desde la terapia ocupacional para este tipo de 
lesión. El modelo cinesiológico-biomécanico y el modelo rehabilitador. El modelo 
cinesiológico-biomecánico se utiliza para tratar el daño de estructuras y funciones 
corporales biomecánicas, incluidos la inestabilidad estructural, disminución de la 
fuerza, limitación de la amplitud y escasa resistencia. Así, el tratamiento se centra 
en prevenir o disminuir la alteración a través del ejercicio, a propósito o de rutina. 
 
Es posible que las modalidades de tratamiento no sean intrínsecamente 
significativas para la persona, pero se considera que el significado se crea por 
medio del objetivo final de restablecer su capacidad para participar en la 
ocupación. 
 
El modelo se fundamenta en corregir el problema y restablecer la salud. Así pues, 
nos ayuda a tratar directamente las alteraciones que limitan al paciente, 
especialmente se busca la recuperación de la funcionalidad. 
 
El modelo rehabilitador está basado en el aprendizaje y las metas de la 
rehabilitación son: 
- Posibilitar al individuo el alcanzar la independencia en las áreas de 
autocuidado, trabajo y ocio. 
- Restaurar la capacidad funcional de individuo al nivel previo al 
traumatismo o lo mas que sea posible. 
- Maximizar y mantener el potencial de las destrezas indemnes o 
conservadas. 
- Compensar la incapacidad residual mediante ayudas técnicas, órtesis o 
adaptaciones ambientales. 
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El terapeuta ocupacional enseñará bajo este modelo al paciente a compensar su 
déficit/daño crónico/secuelas mediante el uso de técnicas y/o equipos/tecnología 
adaptada, que incluyen la utilización de órtesis, productos de apoyo para la vida 
diaria o adaptaciones y modificaciones en el hogar y en el entorno. Los objetivos 
principales consisten en alcanzar la máxima independencia posible en las 
actividades diarias y en el desempeño de los roles vitales.(16) 
 
La evaluación sobre el componente afectado debe realizarse previamente a la 
intervención, aunque no debe limitarse a un momento particular del proceso de 
rehabilitación, ya que se deben ir revisando los datos obtenidos periódicamente 
con el fin de adaptar las intervenciones al momento evolutivo del paciente. 
 
Los resultados iniciales sirven para determinar aquellos componentes sensitivos 
y/o motores que se encuentran afectados, para posteriormente seleccionar las 
técnicas más apropiadas de tratamiento. Constituyen la base fundamental para 




El objetivo principal del presente trabajo es diseñar un plan de intervención desde 
la terapia ocupacional para el tratamiento de la lesión del nervio radial tras fractura 
diafisaria de húmero, de forma que los pacientes puedan mantener la vida que 
llevaban antes de sufrir la lesión y minimizar las complicaciones que puedan 
aparecer, mejorando así su calidad de vida. 
 
Para conseguir este objetivo global, se consideran necesarios los siguientes 
objetivos parciales: 
- Restaurar la capacidad funcional del individuo lo máximo posible. 
- Plantear actividades que ayuden a aumentar la movilidad del hombro, 
reducir el dolor del miembro superior, recuperar el movimiento de mano 
y dedos; y posteriormente la fuerza de cintura escapular, hombro, brazo, 
antebrazo y mano. 
- Trabajar distintas técnicas de desensibilización con el fin de disminuir la 
sensación de parestesia de antebrazo y mano. 
- Posibilitar al individuo alcanzar la independencia en las áreas de auto 
cuidado, trabajo y ocio. 
- Maximizar y mantener el potencial de las destrezas no dañadas o 
conservadas. 
- Compensar la incapacidad residual mediante ayudas técnicas, órtesis o 




El punto de partida de este trabajo fue la realización de una revisión bibliográfica 
sobre el tema. 
 
Para ello se realizó una búsqueda bibliográfica con palabras clave del tema en 
diferentes bases de datos y se consultaron diferentes libros sobre el tema: 
- Palabras clave: terapia ocupacional, nervios periféricos, plexo braquial, 
nervio radial, tratamiento, fractura de húmero, rehabilitación, 
electromiografía, enfermedades del sistema nervioso periférico, 
osteopatía. 
- Bases de datos: dialnet, google académico, mendeley, pubmed. 
- Libros: Manipulaciones de los nervios periféricos (4), Prometheus texto y 
atlas de anatomía humana (5), Terapia Ocupacional aplicada al daño 
cerebral adquirido (14), Hand grasps and manipulation skills. (17) 
 
Los criterios de inclusión establecidos incluyeron: artículos científicos, revistas y 
libros, independientemente de si estos eran en español o en inglés y que tuvieran 
acceso al texto completo. 
 
Tras la revisión del tema, se pasó a elaborar el plan de intervención. Para ello se 
utilizó la técnica de diseño AB, es decir, se diseña una primera fase donde se 
realiza un proceso de evaluación a pacientes afectados de esta patología seguido 
de una fase de intervención desde la terapia ocupacional. Tras la cual, 
posteriormente, se realiza una reevaluación para demostrar si la intervención 
planeada ha cumplido los objetivos fijados. 
 
El diseño del plan de intervención que se plantea se basa en la utilización del marco 





4.1. RECURSOS NECESARIOS 
 
Antes de empezar a describir el plan de intervención cabe destacar la importancia 
que supone el servicio de rehabilitación. Un servicio integral y multidisciplinar que 
centre su atención en el diagnóstico, evaluación, prevención y tratamientos de la 
discapacidad/dependencia, encaminados a facilitar, mantener o devolver el mayor 
grado de capacidad funcional e independencia posibles y dentro del cual se 
desarrollaría el plan de intervención propuesto. 
 
Para la ejecución del plan de intervención será necesario contar con un equipo 
multidisciplinar donde se incluyan médico general, médico rehabilitador, 
enfermeras, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional y psicólogo para un enfoque 
integral del paciente. También se contará con la unidad de ortopedia, encargada 
de dispensar y adaptar órtesis prefabricadas, así como de preparar alguna de 
estas, confeccionando productos hechos a medida como órtesis. 
 
En cuanto a los recursos materiales necesarios se deberá contar con una sala 
amplia equipada con: camillas, baños y molinos de hidroterapia, accesos a 
servicios de electroterapia, accesos a una habitación, baño y cocina de la 
institución, materiales de diversa índole, ordenados y clasificados en armarios, 
tales como: pinchos, bolas, cilindros, cubos, insertables, tornillos, botones… para 
trabajar la motricidad fina; garbanzos, arroz, arena o lentejas con el fin de trabajar 
la sensibilidad del antebrazo, mano y dedos; tableros de velcro, masa terapéutica 
para trabajar la fuerza. También serán necesarias las vendas, tiras de 




El siguiente plan de intervención está dirigido a pacientes de cualquier edad que 
sufran lesión del nervio radial tras fractura de diáfisis de húmero y que 
necesariamente, tengan que acudir a servicios de rehabilitación. 
 
4.3. FASES DE LA INTERVENCIÓN 
 
Para conseguir los objetivos planteados el plan de intervención constará de 
diferentes fases: 
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En una primera fase, se evaluarán los pacientes con el fin de determinar el grado 
de afectación para la realización de las actividades de la vida diaria. 
 
En una segunda fase se llevarán a cabo un conjunto de sesiones de trabajo, 
actividades y tareas orientadas a disminuir el dolor neuropático, acelerar la 
recuperación funcional motora, disminuir el proceso inflamatorio y la 
sensibilización, aumentar el arco de movimiento y mejorar la fuerza muscular. 
 





4.1.1. Evaluación inicial 
 
La evaluación inicial del paciente constará de 2 sesiones. En una primera sesión, 
se realizarán varias evaluaciones estandarizadas (ver tabla 1), las cuales detectan 
necesidades, identifican factores que impactan en el desarrollo y permiten 
observar cambios o progresos, y no estandarizadas, con el fin de determinar el 
nivel actual que presenta la persona, valorar la movilidad de la extremidad superior 
y ver cómo afecta esta patología a las actividades de la vida diaria (AVDs) y 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), para así, poder planificar un 
tratamiento especializado. Entre otras, se tendrá en cuenta la limitación a la flexión 
y abducción de hombro, la pérdida de fuerza de toda la musculatura del brazo y 
cintura escapular, parálisis de la muñeca, mano y dedos y pérdida de la 
sensibilidad y parestesias en zona del dorso de primer, segundo y tercer dedos y 
metacarpianos. 
 
Para ello, además, se preguntará al paciente cómo ha interferido la patología en 
la vida cotidiana y se realizarán otras preguntas de interés. 
 
El tiempo de esta primera sesión será aproximadamente de 90 minutos, ya que se 
deberán realizar los descansos pertinentes. 
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Tabla 1. Evaluaciones a realizar al inicio del plan 
 
Test Descripción 
Goniometría Se medirá el rango articular de las articulaciones del 
miembro superior a través de la aplicación de un 
goniómetro. El tiempo utilizado será de 10 a 15 minutos. 
(Ver anexo 1) 
Test de los 9 agujeros Se medirá la velocidad y se observará la destreza 
manipulativa y la función manual necesaria para 
introducir 9 clavijas en 9 agujeros en un tablero. El 
tiempo de administración será inferior a 5 minutos (ver 
anexo 2). 
Índice de Barthel Se determinará el grado de dependencia de una persona 
o la necesidad de ayuda para realizar diez acciones 
básicas diarias. Cada una de las acciones se evalúa con 
una puntuación de 10, 5 o 0, con el fin de determinar el 
grado de ayuda necesaria. La duración dependerá de lo 
que le cueste a la persona realizar las distintas tareas; 
(ver anexo 3). 
Lawton y Brody Es un instrumento de medición de las AIVD, con el que 
se evaluará la capacidad funcional mediante 8 ítems. A 
cada ítem se le asigna un valor numérico, con el fin de 
determinar si la persona es dependiente o independiente. 
La información se obtiene mediante preguntas al 
paciente (ver anexo 4) y la duración de la administración 
será de 10-15 minutos. 
AMPS Se medirá la calidad en la realización de las AVDs, 
mediante la calificación del esfuerzo, eficiencia, 
seguridad e independencia en los 16 factores de 
habilidad motora y los 20 factores de habilidad de 
procesamiento. El tiempo empleado en la administración 
es de unos 15-20 minutos, esta evaluación se muestra 
en el anexo (ver anexo 5). 
 
Para la valoración de la afectación sensitiva del nervio, se utilizará la segunda 
sesión de terapia ocupacional. En ella se realizarán diferentes tests estandarizados 
(ver tabla 2) y no estandarizados (ver tabla 3). El tiempo de esta segunda sesión 
será de 30 minutos. 
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Tabla 2. Técnicas estandarizadas que se realizarán para la evaluación de los 
componentes sensitivos. 
Test sensitivo Instrumento Estímulo (E) y Respuesta (R) 
Tacto ligero/ presión 
superficial (Medida del 
umbral de la sensación 




E: mantener el filamento 
perpendicular a la piel, repetirlo 
tres veces en la misma zona. Ir 
modificando el grosor de los 
filamentos. 
 
R: el sujeto verbaliza ‘sí’ al notar el 
estímulo. 
Discriminación en dos 
puntos (Medida de la 
densidad de inervación 
de las fibras de 




dos puntos o 
estesiómetro 
E: inicio con 5mm de separación 
entre dos puntos. Suavemente 
aplicar uno o dos puntos aleatorios 
de manera longitudinal y 
transversal a la zona testada, 
mantener 3 segundos o hasta que 
responda el sujeto. Ir modificando 
la distancia de separación. 
 
R: el sujeto verbaliza ‘1’,’2’ o ‘no 
sé’. 
Localización táctil 
(Medida de la 
representación espacial 
de los receptores del 




E: aplicar un toque sobre la piel del 
sujeto. 
 
R: el sujeto verbaliza el lugar donde 
ha sentido el toque o lo señala con 
la punta de su dedo. 
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Tabla 3. Técnicas no estandarizadas para la evaluación de los componentes 
sensitivos. 
Test sensitivo Instrumento Estímulo (E) y Respuesta (R) 
Localización táctil 
(Medida de la 
conciencia global input 
táctil) 
Trozo de algodón, 
tela, la punta del 
dedo o el extremo 
romo de un lápiz 
E: toques ligeros sobre un área 
pequeña de la piel del sujeto. 
 
R: el sujeto verbaliza ‘sí’ al notar el 
estímulo o lo confirma con estímulo 
no verbal (gesto). 
Dolor (Medida de la 
discriminación de 
formas afiladas y 
romas, que indican 
sensación de 
protección) 
Alfiler esterilizado o 
punzón estéril 
E: aplicación aleatoria y 
perpendicular de toques en 
diferentes áreas de la piel con la 
presión suficiente para provocar el 
estímulo. 
 
R: el sujeto verbaliza ‘romo’ o 
‘afilado’ después de sentir cada 
estímulo. 
Temperatura (Medida 
de la discriminación de 
estímulos fríos y 
calientes) 
Tubos de cristal o 
metálicos con agua 
fría o caliente 
E: aplicar estímulo frío o caliente 
sobre la piel del sujeto. 
 
R: el sujeto verbaliza ‘frío’ o 
‘caliente’ tras cada aplicación. 
 
Generalmente, las evaluaciones anteriores, permiten concluir que los usuarios, en 
la mayoría de los casos, suelen presentar importantes limitaciones tanto 
funcionales a nivel de brazo, antebrazo y mano, sobre todo en actividades que 




En la segunda fase del plan de intervención, como se ha nombrado anteriormente, 
se realizarán una serie de sesiones, cuyo número variarán entre pacientes, según 
la afectación y el momento en el que se encuentre cada uno de en la evolución de 
la patología. 
 
Se puede presentar una lista de objetivos a seguir durante esta fase del plan de 
intervención; los cuales se presentan en orden evolutivo: 
 
§ Evitar síndrome regional complejo. 
§ Realizar ejercicios de reconocimiento del esquema corporal. 
§ Realizar movilizaciones activo-asistidas. 
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§ Realizar ejercicios de Kabat para conseguir una mayor capacidad de 
movimiento en el espacio combinado con la estabilidad y fuerza. 
§ Se realizará estimulación para conseguir la aparición de la actividad motora. 
§ Conseguir sinergias básicas de flexo-extensión y la fragmentación de estas. 
§ Conseguir un buen sostén proximal de hombro y su disociación. 
§ Alineación/corrección de la postura del miembro superior, la cual se tendrá 
en cuenta en la realización de las actividades. 
§ Mejorar la amplitud articular. 
§ Lograr disociación de la muñeca y del pulgar. 
§ Conseguir independencia en el movimiento de los dedos de la mano. 
§ Lograr disociación de los dedos de la mano y el fortalecimiento de la propia 
musculatura. 
§ Conseguir la pinza en oposición del pulgar, pinza lateral, pinza 
bidigital/tridigital. 
§ Uso de la terapia en espejo, realidad virtual, visionado de videos en 
movimiento e imaginería motora. 
§ Lograr la apertura y cierre de la mano sin asistencia del terapeuta 
ocupacional. 
§ Prevenir contracturas musculares que nos impidan notar mejoría en la 
evolución. 
§ Mejorar/explorar la sensibilidad de la piel mediante el reconocimiento de 
diferentes texturas, objetos y otras sensaciones. 
§ Restricción del lado sano para que la persona mueva de forma inconsciente 
el brazo afectado. 
§ Mejorar la independencia en las actividades de la vida diaria, ducha, vestido, 
movimientos en la cama, en la cocina… 
§ Readaptación si fuese necesario del entorno del paciente y reeducación 
global. 
§ Intervención junto con la familia del paciente, basado en la reinserción. 
 
Cada una de las actividades planificadas se realizarán durante 10-15 minutos en 
las sesiones y se irán realizando durante los días de rehabilitación, de forma que 
alguna se repita; partiendo de la base de que existan las mínimas complicaciones 
posibles y la evolución de la patología sea favorable. Las actividades serán las 
siguientes: 
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4.4.3 Actividades dirigidas a incrementar la funcionalidad: 
 
- El terapeuta ocupacional realizará movilizaciones activo-asistidas de 
flexo-extensión de hombro y codo, abducción-aducción de codo, 
movimientos de empuje, flexo-extensión de muñeca, apertura y cierre 
de la mano y movimiento de los dedos de la mano, con el fin de adquirir 
habilidades motoras, mejorar la flexibilidad y la coordinación. Se utilizará 
el método de Kabat y la facilitación neuromuscular propioceptiva. 
- Con el fin de aumentar el rango articular, se realizará el juego de ping- 
pong y lanzamiento de dardos con el fin de trabajar la flexo- extensión 
de codo. También se trabajará el rango articular mediante el uso de 
tableros o picas (ver anexo 6, 7, 8 y 9). 
- Se realizarán distintos ejercicios con los conos (ver anexo 10), 
colocándolos en alturas y lugares diferentes, apilándolos y metiéndolos 
en cajas colocadas en lado del brazo afectado con el fin de trabajar la 
pronosupinación, flexo-extensión y abducción del brazo. 
- Se aumentará la fuerza muscular arrastrando una pelota hacia delante y 
hacia detrás con la palma de la mano encima de la pelota (ver anexo 11) 
y metiendo gomas de pelo en un tubo de cartón utilizando los tres 
primeros dedos de la mano afectada. 
- Se mejorará la motricidad fina mediante pinzas de tender (ver anexo 
12), llevándolas de un sitio a otro, utilizando pinchos (ver anexo 13) y 
creando torres con cubos (ver anexo 14) colocándolos de forma que se 
realice la pinza término-terminal (ver anexo 15). 
- Se utilizarán canicas (ver anexo 16) realizando la abducción y aducción 
de los dedos mejorando la musculatura de los músculos interóseos. 
- Se trabajará la fuerza en las manos mediante la masilla terapéutica o 
plastilina (ver anexo 17). 
- Se utilizará el vendaje o ferulaje para posicionar la mano en extensión. 
- Se hará uso de técnicas actuales como la realidad virtual (ver anexo 18) 
y el control motor. 
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- Se utilizará la baraja de cartas (ver anexo 19) con el fin de que el 
paciente trabaje la disociación de los dedos. 
- Se trabajarán actividades de la vida diaria como son ducha y vestido 
bajo supervisión de la terapeuta ocupacional. 
- Se harán baños de contraste de agua frio y a agua caliente (ver anexo 
20) y uso de la hidroterapia con el fin de disminuir la inflamación y 
mejorar la circulación sanguínea. (10,20) 
 
Con el fin de conseguir estimulación sensitiva, se utilizarán técnicas de 
desensibilización para trabajar las hiperparestesias/paresias y técnicas analíticas 
con el fin de reeducar las sensaciones elementales, funciones discriminatorias, 
funciones discriminativas, funciones propioceptivas y técnicas de percepción 
topográfica. 
 
Estas actividades se realizarán para finalizar la sesión diaria de terapia 
ocupacional, dedicándoles 20 minutos en total con los descansos pertinentes que 
requiera realizar el paciente. 
 
4.4.4 Actividades dirigidas a la desensibilización 
 
- El terapeuta ocupacional trabajará la cicatriz en todas las sesiones 
durante 10 minutos (en el caso en el que haya habido intervención 
quirúrgica) con el fin de que no se produzcan adherencias que nos 
entorpezcan la funcionalidad del miembro superior. Para ello, también 
se podrá ayudar de tiras de kinesiotaping que colaboren a evitar dichas 
adherencias. 
- El paciente introducirá la mano en distintas texturas (lentejas, arena de 
distintos granulados, arroz), cogerá puñados de arena, agarrará granitos 
de garbanzos fortaleciendo las distintas pinzas, colocará objetos 
pequeños sumergidos en el cubo de lentejas o arroz y se buscarán, con 
el fin de normalizar la sensibilidad mediante el roce de texturas (ver 
anexo 21 y 22). Esta actividad puede llevarse a cabo durante 15 minutos 
en cada sesión de terapia ocupacional. 
22  
- Se realizarán actividades de reeducación de percepciones complejas, 
introduciendo la mano afectada en una bolsa llena de objetos de distintas 
formas y materiales con el fin de que el paciente sea capaz de notar las 
diferencias. Esta actividad puede durar 10 minutos de cada sesión. 
 
4.4.5 Resultados, reevaluación y limitaciones 
 
Poniéndole fin al tratamiento, en la última fase del plan de intervención se volverá 
a realizar al paciente una evaluación funcional (estudio del movimiento y de la 
potencia muscular), para comprobar que el médico rehabilitador pueda darle el 
alta de modo que el paciente pueda recuperar sus rutinas establecidas antes del 
accidente. (23, 24) 
 
A cada paciente se le realizarán las escalas y evaluaciones necesarias con el fin de 
comprobar si existe mejoría, tales como mediciones del rango articular con el 
goniómetro, el test de los 9 agujeros para comprobar la mejoría de la velocidad 
de colocación, el índice de Barthel para reevaluar si la persona necesita ayuda para 
las ABVD, y pruebas de dolor, temperatura y localización táctil para comprobar 
qué sensibilidad tiene el paciente. Todas estas evaluaciones se realizarán en la 
última sesión de terapia ocupacional que asista el paciente, la cual tendrá una 
duración de unos 90 minutos. 
 
Algunas de las limitaciones que pueden aparecer en el plan de intervención son: 
que no exista mejoría en la funcionalidad de la mano, que aparezcan 
complicaciones que no permitan seguir con la intervención establecida, que los 
pacientes no puedan acudir a las sesiones de rehabilitación y, por lo tanto, se 
alargue el proceso o que no existan los recursos materiales necesarios o equipos 




Tras la recogida de información que se ha hecho durante todo el trabajo, se puede 
afirmar que tanto la movilización temprana, pasiva y activa, los ejercicios de 
potenciación muscular mediante actividades, la hidroterapia y la desensibilización, 
son una elección efectiva cuando vamos a pautar el tratamiento de una lesión de 
un nervio periférico secundaria a una fractura ósea. Asimismo, modalidades de 
tratamiento pasivo como calor o frio, pueden resultar útiles como coadyuvante 
para el tratamiento del dolor. 
 
Debemos tener en cuenta a la hora de plantear nuestros objetivos, que éstos 
deben ser a largo plazo por el tipo de lesión con la que estamos tratando. 
 
Una vez conseguido el adecuado control analgésico se recomienda iniciar 
tratamiento rehabilitador para mantener la movilidad articular y recuperar la 
fuerza muscular. 
 
Cabe destacar la importancia de la terapia ocupacional en la lesión del nervio 
radial, ya que las lesiones traumáticas de miembros superiores constituyen 
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2. Test de los 9 agujeros 
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3. Test de Barthel: Actividades básicas de la vida diaria 
 









































- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 




































- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda para 




















- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita ayuda 









3. Test de Barthel: Actividades básicas de la vida diaria 
 




Usar el retrete 
 





















































































RESTAURACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO 
 
 
6. Juego del ping-pong 
 
 














11. Realizar arrastres con la pelota hacia delante y detrás con la 
palma de la mano 
 
 



























17. Masilla terapéutica 
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19. Baraja de cartas Disociación de los dedos de la mano 
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RESTAURACIÓN DE LA SENSIBILIDAD 
 
21. Lentejas y garbanzos 
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22. Arena 
 
